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Rezumat
Autorii descriu experienţa iniţială de clampare endoscopică a varicelor esofagiene. În studiu au fost in-
cluşi 7 pacienţi: 5 cu ciroză hepatică şi 2 cu carcinom hepatocelular. Au fost efectuate 7 şedinţe endoscopice, 
în cadrul cărora au fost aplicate 25 clipsuri, media – 3.6±0.5 (de la 2 la 6). Rata de eradicare a varicelor a fost 
85.7% (6/7). Sunt prezentate avantajele şi dezavantajele clampării endoscopice  în tratamentul fl ebectaziilor 
esofagiene şi revista literaturii. 
Summary
 The authors describe the initial experience of endoscopic clipping in the eradication of oesophageal 
varices. Seven patients with portal hypertension: liver cirrhosis (n=5) and hepatocellular carcinoma (n=2), 
were enrolled in the study. A total number of 7 endoscopic sessions were performed and 25 hemoclips, mean 
- 3.6±0.5 (range 2 to 6) per patient were applied. Variceal eradication rate - 6/7(85.7%). Advantages and disad-
vantages of endoscopic clipping for oesophageal varices as well as the literature review are presented.
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Introducere. Splenoza este o nozologie, caracterizată prin autotransplantarea heterotopă a  ţe-
sutului splenic cu implantare în alte organe, în rezultatul traumei splinei sau splenectomiei. Termenul 
“splenoza” a fost pentru prima dată propus de către Buchbinder şi Lipkoff în 1939 [1].
Incidenţa exactă a splenozelor nu este cunoscută, deoarece această patologie de obicei este de-
pistată accidental, în timpul intervenţiilor chirurgicale sau autopsiei. Considerată odată o condiţie ex-
trem de rară, cu doar 51 de cazuri raportate începând cu anul 1973 [2], splenoza în prezent e descrisă 
în mai bine de 75% cazuri la pacienţii ce au suportat splenectomie în rezultatul traumei [3], alţi autori 
propun o rată a incidenţei de la 26% la 67% [6]. Totuşi, în literatura mondială splenoza abdominală 
şi pelviană a fost raportată în mai bine de 65% cazuri la pacienţii splenectomizaţi [10], cea toracală 
în 18% cazuri [22], iar splenoza subcutană [11, 13] şi intracraniană [12] este descrisă în 14 şi 1 caz 
respectiv. Este interesant faptul că în toate cazurile de splenoză subcutană, nodulii sunt depistaţi pe 
traiectul cicatricei postoperatorii sau a plăgii penetrante, asociate cu leziunea splinei [13]. Una din 
localizările preferabile este omentul mare [4,5], deoarece vascularizarea omentului creează condiţii 
ideale pentru regenerarea şi neovascularizarea nodulilior splenotici [5]. O variantă a  splenozei pel-
viene este splenoza anexelor, asociată cu dureri pelviene şi prezenţa unei formaţiuni de volum ce 
simulează endometrioza sau carcinomul [6]. Sunt descrise localizări ale nodulilor în pancreas, intra-
hepatic, în loja rinichiului după nefrectomie [6, 7, 8, 9]. În splenoza toracică nodulii pot fi  localizaţi 
atât pe pleura viscerală, cât şi pe cea parietală, iar suportul vascular este asigurat de ţesuturile înveci-
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nate, uneori cu implicarea arterelor bronhiale şi intercostale [14]. Au fost raportate cazuri de splenoză 
intraparenchimatoasă, însă în acest caz se asociază laceraţia parenchimatoasă [15, 16, 17].
Analiza cazurilor clinice arată că în 93% cazuri splenoza se dezvoltă, ca rezultat al leziunilor 
de splină, soldate cu splenectomie şi că în 70% cazuri, aceşti pacienţi au suportat trauma în perioada 
adolescenţei [18, 19]. De asemenea acest studiu a arătat ca splenoza se întâlneşte mai frecvent la băr-
baţi decât la femei, posibil din cauza incidenţei mai înalte a traumelor [20].
În medie, durata perioadei din momentul traumei până la apariţia splenozei este de 10 ani, cu 
limitele de la 5 luni la 32 ani în cazul splenozei abdominale şi a bazinului [19,20] şi de 21 ani în cazul 
splenozei toracice cu limitele de la 3 la 45 ani [11].
Etiopatogeneza
Mecanismul ce stă la baza autotransplantării celulelor splenice începe cu lezarea splinei, în re-
zultatul traumei sau intervenţiilor chirurgicale. Se consideră că autotransplantarea ţesutului splenic 
în splenoze, la fel ca şi în splinele accesorii, vine să compenseze funcţia normală a splinei [21], de 
aceea corpusculii Howell-Jolly şi Heinz, siderociţii şi alte celule roşii anormale pot lipsi la examenul 
sângelui periferic, deşi  pacienţii au suportat splenectomie [23]. Aceşti pacienţi sunt mai puţin predis-
puşi pentru a dezvolta septicemii, deşi funcţiile imunoprotectoare ale ţesutului splenic rezidual sunt 
cu mult mai reduse [21].
Din următoarele două situaţii clinice, putem trage o concluzie despre funcţionalitatea ţesutului 
splenic. Primul este cazul unui pacient de 25 ani, la care s-a dezvoltat purpura trombocitopenică idi-
opatică din cauza splenozei peste 12 ani după splenectomie. S-a recurs la laparatomie exploratorie, 
la care s-a diagnosticat splenoza şi în urma înlăturării tuturor implantelor splenice, purpura trombo-
citopenică a fost rezolvată [24]. Al doilea – este cazul unui pacient diagnosticat cu sindromul Felty, 
recidivant doi ani după splenectomie. Acest pacient a fost supus laparatomiei, cu înlăturarea splinei 
accesorii şi a 40 de noduli splenotici de pe oment. După intervenţie, la analiza sângelui au fost depis-
tate devieri tipice pacienţilor splenectomizaţi, inclusiv corpusculii Howell-Jolly [19].
În sfârşit, din implantele splenotice au fost obţinute atât depozite amiloidale, cât şi tuberculoză 
miliară, ceea ce sugerează funcţionalitatea sistemului reticuloendotelial în limitele implantelor [25].
Diseminarea celulelor splenice se produce pe două căi: prin continuitate [26] şi pe cale hemato-
genă [11, 12, 13].
Se presupune că celulele splinei lezate, nimerind în cavităţile corpului, încep să crească, for-
mând multipli noduli. Numărul acestora poate fi  diferit, variind de la câteva zeci până la câteva sute 
şi este în strânsă corelaţie cu gradul leziunii de splină [26]. În literatură sunt descrise cazuri când au 
fost depistaţi până la 400 de noduli splenotici [18, 27]. Nodulii au aspect violaceu şi pot varia după 
formă şi dimensiuni (de la câţiva mm până la 12 cm) [10, 19]. De obicei, aceşti noduli nu ajung la 
dimensiuni mari, deoarece nu au un suport vascular autonom şi sunt alimentaţi de vasele organelor pe 
care se dezvoltă. În mediu dimensiunile ajung la 3cm în diametru [19].
Cel mai frecvent splenoza este întâlnită în limitele cavităţii abdominale, bazinului, toracelui 
când este asociată cu ruptuti de diafragm şi pe traiectul cicatricei postoperatorii. În cazul splenozelor 
intraabdominale nodulii sint localizaţi pe suprafaţa intestinului subţire şi gros, peritoneu, mezenter, 
omentul mare, diafragm, anexe, pancreas. În toate aceste cazuri diseminarea se produce prin conti-
nuitate [26].
În literatură sunt descrise cazuri de splenoză intracraniană, mecanismul diseminării în acest 
caz fi ind cel hematogen [21,26,27,28]. Tot datorită acestui mecanism se dezvoltă splenoza hepatică 
[11,12,13,27]. Una din noile teorii propuse recent presupune că celulele splinei, nimerind prin siste-
mul venos portal în fi cat, încep să crească ca răspuns la hipoxia tisulară [29].
S-au prezentat câteva cazuri de dezvoltare a splenozei, în urma splenectomiei laparoscopice [8], 
metodă frecvent folosită în chirurgia pediatrică. Se observă o tendinţă de creştere a incidenţei spleno-
zelor după laparoscopii. Se presupune că presiunea înaltă, ca rezultat al instalării pneumoperitoneului 
facilitează implantarea şi creşterea nodulilor splenotici, în limitele cavităţii abdominale [35].
Majoritatea pacienţilor nu prezintă acuze. De obicei, aceşti noduli sunt depistaţi ocazional, în 
urma investigaţiilor paraclinice pentru alte probleme ce le prezintă pacientul [22].
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Cea mai bogată simptomatică este întâlnită în cazul splenozelor abdominale, pelviene şi tora-
cice, care se soldează des cu complicaţii ce cer rezolvare operatorie. Au fost raportate următoarele 
complicaţii: ocluzia intestinală în rezultatul compresiei lumenului de către nodulii în creştere [30], 
hemoragii intestinale [31,32], hidronefroze secundare [34], pleurezii şi creşterea masei nodulilor 
splenotici cu asocierea infecţiei secundare [15]. În toate aceste cazuri este indicat tratamentul chirur-
gical. În cazul splenozei toracice, în literatură se descriu două simptome de bază: pleurezia [15 ] şi 
hemoptizia [14].
Splenoza vis-a-vis de splina accesorie
Este important de apreciat caracreristicile de bază ale acestor două nozologii, deoarece în ambe-
le cazuri avem la bază prezenţa ţesutului splenic ectopic. Splina accesorie este o condiţie congenitală 
şi se datorează dezvoltării ţesutului din mezogastrul dorsal în timpul embriogenezei [36].
Splenoza, pe de altă parte, este o condiţie dobândită, caracterizată prin autotransplantarea ţe-
sutului splenic viabil în diferite compartimente anatomice ale corpului. Aceasta se întâmplă după 
lezarea traumatică sau iatrogenă a splinei.
Splinele accesorii se întâlnesc, de obicei, în număr mic (6 sau mai puţin), iar în splenoze au fost 
descrise cazuri de sute de noduli.
Splinele accesorii au o structură histologică obişnuită, ele sunt alimentate din ramuri ale arterei 
lienale. În splenoze vascularizarea se efectuează din sistemul vascular al organelor care sunt implicate 
şi nu au nimic în comun cu sistemul arterial lienal [26]. 
Ţesutul în splenoze are o arhitectură denaturată, fără hil, cu o capsulă slab dezvoltată, de diferite 
dimensiuni şi forme. Structura histologică în splenoze este radical schimbată. În majoritatea rapoar-
telor se descrie un ţesut lipsit de structură trabeculară, cu o elasticitate redusă [28, 37]. Deşi Carr şi 
Turk [37] au prezentat două cazuri de splenoză cu o structură histologică şi imunohistochimică ce nu 
se deosebea de ţesutul splenic normal [28, 37].
Localizarea ţesutului splenic, de asemenea, poate ajuta în diferenţierea splinei accesorii de sple-
noze. Splina accesorie se situează, de obicei, în apropierea lig.gastrosplenic sau lig.splenopancreatic. 
Chiar şi atunci când au fost întâlnite în limitele pancreasului, rinichiului, scrotului sau anexelor, 
acestea întotdeauna au respectat hotarele dezvoltării sale embrionale [18, 27, 37-40]. Pe de altă parte, 
nodulii splenotici pot fi  întâlniţi atât intraperitoneal, cât şi extraperitoneal. Ariile cele mai frecvente de 
răspândire sunt peritoneul, omentul mare şi mezenterul [41]. De asemenea, a fost raportată splenoza 
întâlnită în pericard, ţesutul subcutanat şi chiar în lobul occipital al creierului [11, 12, 42]. Incidenţa 
splinelor accesorii este de 20% [27], pe când incidenţa reală a splenozelor până în prezent nu este 
defi nită, deşi comparativ e mult mai mică, deoarece condiţiile de bază în dezvoltarea ei este traumarea 
splinei.
Diagnosticul diferenţial 
Nodulii splenotici, depistaţi ocazional în urma investigaţiilor paraclinice de rutină (Ro-grafi e, 
USG) creează suspecţii de tumori: limfoame, metastaze, canceromatoză, cancer primar de fi cat sau 
rinichi, endometrioză sau o adenopatie obişnuită [18, 19]. În cazul splenozelor toracale diagnosticul 
diferenţial se efectuează cu cancerul de pulmoni sau cancerul metastatic [10, 20, 41]. Splenoza sub-
cutană se diferenţiază de limfoame, limfocistoame, sarcoma Kaposi şi anomaliile vasculare [11]. Din 
cauza caracterului său benign extirparea nodulilor nu este indicată în cazurile asimptomatice, însă 
având în vedere incidenţa destul de rară a acestei patologii şi simularea malignizării, în cazul creşterii 
dimensiunilor în timp se recurge la examenul histologic al ţesutului, cel mai frecvent efectuat intra-
operator [43].
Diagnosticul 
La investigaţiile de rutină (USG, Ro-grafi e, CT) poate fi  presupus diagnosticul de splenoză, 
atunci când este prezentă anamneza specifi că, deşi densitatea mică a ţesutului din nodulii splenotici 
nu face posibilă vizualizarea calitativă la examenul Ro-logic.
CT relevă numărul, forma, mărimea nodulilor, dar nu şi identitatea acestora, iar rezonanţa mag-
netică standard nu este practicată pentru efectuarea diagnosticului diferenţial [44].
În unele rapoarte, recent publicate, au fost arătate posibilităţile folosirii rezonanţei magnetice 
cu aplicarea ferumoxidului ca o metodă nouă în diagnosticul splenozelor [20, 45]. Ferumoxidul re-
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prezintă oxidul de fi er superparamagnetic care este extras din circulaţie de sistemul reticuloendote-
lial [46]. Ţesutul splenic normal, la fel ca şi celulele Kupffer ale fi catului, sunt implicate în fi ltrarea 
acestui oxid de fi er din circulaţia sangvină, ceea ce permite colorarea specifi că şi vizualizarea acestor 
formaţiuni. În literatură sunt descrise doar trei cazuri clinice, în care a fost folosită această metodă 
de diagnostic: două în cazul splenozelor – abdominală şi pelviană şi un caz în splenoza toracică 
[19,45,47]. Această metodă joacă un rol important în depistarea splenozelor şi pe viitor va fi  inclus în 
algoritmul de diagnostic al acestei patologii.
În prezent metoda preferată este scintigrafi a nucleară noninvazivă. Testul cu sulfur coloidul 
marcat cu Tc99M a fost pentru prima dată folosit în diagnosticul splenozelor, datorită afi nităţii colo-
idului radio-marcat pentru sistemul reticuloendotelial [48]. Totuşi, scintigrafi a în care sunt folosite 
eritrocitele termic denaturate şi marcate cu Tc99M sau Indium 111 se consideră a fi  mult mai specifi că 
şi sensibilă, ceea ce face ca această metodă să fi e preferată în diagnostic [29, 49].
Comparând aceste două metode de diagnostic (scintigrafi a cu sulfur coloid şi cea cu folosirea 
eritrocitelor termic denaturate), Gunes şi colegii [50] au demonstrat – cu ajutorul ultimei metode rata 
de diagnostic al splenozelor era cu 32% mai mare decât folosind testul cu sulfur coloid. O explicaţie, 
în acest sens, poate fi  faptul că splina reţine aproximativ 10% din sulfur coloidul injectat, pe când în 
acelaşi timp eritrocitele, termic denaturate, sunt reţinute în mai bine de 90% din cantitatea adminis-
trată [50].
Scintigrafi a cu eritrocite, termic denaturate, este un test mult mai sensibil în splenozele timpurii, 
cazuri în care ţesutul splenic este prezent în cantitate minimală [50, 51].
Tactica
Odată ce diagnosticul de splenoză a fost stabilit şi pacientul nu prezintă acuze, tratamentul spe-
cifi c nu este indicat [22]. Nu a fost raportat nici un caz de mortalitate, în rezultatul splenozei, pe când 
în cazul ocluziei sau hemoragiei intestinale se cere o evaluare promptă a situaţiei şi un management 
terapeutic adecvat.
Este interesant faptul că majoritatea pacienţilor care au fost expuşi laparatomiei exploratorii 
pentru dureri abdominale au sesizat abolirea sau dispariţia durerilor după intervenţie cu înlăturarea 
nodulilor splenotici [52].
În toate cazurile de splenoză subcutanată raportate, clinica era asimptomatică, iar nodulii au fost 
depistaţi la autopsie sau la examenele standard efectuate pentru excluderea formaţiunilor maligne 
[13].
În cazul splenozei toracice pleurezia se rezolvă uşor medicamentos, iar când este prezentă şi 
hemoptizia ca rezultat al nodulilor abundent vascularizaţi, situaţia este bine corijată prin intervenţie 
[14].
Excizia nodulilor splenotici se asociază cu hemoragii [32], de aceea în cazul splenozelor asimp-
tomatice nodulii in situ nu sunt excizaţi.
Concluzii
Este necesar de a include splenoza în diagnosticul diferenţial la toţi pacienţii la care au fost de-
pistaţi noduli intraabdominali, toracici, pelvieni sau subcutanaţi şi care au în anamneză splenectomie 
ca o consecinţă a traumei sau a altei intervenţii pe splină. Unii pacienţi pot să nu cunoască care e 
cauza, pentru care au fost supuşi splenectomiei, dar anamnesticul în acest caz este foarte important şi 
este necesar de a fi  luat în consideraţie în efectuarea diagnosticului diferenţial cu alte patologii. Odată 
considerat, diagnosticul acestei situaţii benigne este accesibil, inexpensiv, noninvaziv şi fi ind stabilit 
la timp, previne stresul sau alte investigaţii nejustifi cate pe viitor.
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Rezumat
Autorii prezintă criteriile de bază ale splenozelor, clinica, complicaţiile, metodele de diagnostic, diagnos-
ticul diferenţial, tactica de conduită în raport cu pacienţii, pentru care s-a stabilit acest diagnostic.
Summary
Authors have presented the basic criteria of splenosis, clinic, complications, methods of diagnostic, con-
ducting patients in which this diagnosis has been found out.
